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誌面腸骨動脈瘤に対する血管内治療
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司　会　者：進藤　俊哉（心臓血管外科教授）
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　　　　　　神谷健太郎（心臓血管外科）
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　進藤（司会）：こんばんは。今日は臨床懇話会と
いうことで、早速始めたいと思います。
　当番科は心臓血管外科で、司会は進藤が務めさせ
ていただきます。発表は、今現在我々の科を回って
います研修医の奥山先生にお願いします。
　本日のテーマは、「左総腸骨動脈瘤に対する血管
内治療」です。
　この疾患に関しては今まで、いわゆる開腹手術と
いいますか、オープンサージエリーという言い方を
しますけれども、そのような「手術」で人工血管を
置換するという治療が以前からずっと行われてきた
わけですが、最近は治療の低侵襲化という社会的な
ニーズの中で、血管内治療、すなわちカテーテルを
使った動脈瘤治療というのが厚生労働省に認められ
てきたことから、一般に広く行われているというの
が現状です。
　今回このテーマを選んだ理由は、一般的には腹部
大動脈瘤に関してはすでに血管内治療、いわゆるカ
テーテルによるステントグラフト内白白というのが
よく行われています。それに対応するのが開腹手術
で行う人工血管置換術なわけです。腹部大動脈瘤の
治療に関してはこの大きな2つの流れが現在あるわ
けですが、ここに挙げましたような総腸骨動脈瘤に
対しては、開腹手術による人工血管置換術と血管内
治療、その2つはまだどちらの方が成績が良くて、
どちらの方が遠隔期にも安定しているかという結論
は出ていません。
　この患者さんは結果的には血管内治療を選択した
わけですけれども、その辺の経緯も含めていろいろ
議論の余地のある症例と考えましたので、今回の
テーマとして選ばせていただきました。
　では、奥山先生、発表をお願いいたします。
　奥山（卒後臨床研修センター）：心臓血管外科の
研修医の奥山と申します。よろしくお願いいたしま
す。
　左総腸骨動脈瘤に対して血管内治療を施行した患
者さんについて報告させていただきます。
　症例は、79歳の男性です。
　主訴はなし。既往歴は、55歳より気管支喘息、
高血圧症、74歳より骨粗懸症があり、近医でステロ
イドを含め内服加療されていました。
　平成17年に行われたCTにて左総腸骨動脈瘤を
指摘されたため、当院に紹介されました。
　外来で経過観察中、平成22年に行われましたCT
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で瘤径が32mmと拡大を認めたため、外科的治療
が必要と判断し、平成22年6月　　　、入院となり
ました。
　進藤：少し補足のための質問をしますけれども、
この方は、喘息の発作が20年ぐらい前にあって、
ずっとプレドニンを飲んでいたそうですけれども、
その間、発作はあったんでしょうか。
　奥山：この方は、20年間プレドニンで内服加療
されたんですが、その間では喘息の発作は認められ
ていませんでした。
　進藤：あと、これは最近よく経験されることです
けれども、ほとんどの方は無症状で、偶然発見され
る動脈瘤という方は多いわけです。この方も最初に
発見されてから5年間外来でフォローアップされ
て、その瘤径を定期的に計測していたと思うんです
が、どれぐらいの頻度で検査をして、経過観察をい
たんでしょうか。
　奥山：当科では大体6か月毎にCTを撮って経過
を見ています。
　進藤：現病歴までですけれども、この患者さんの
バックグランド、背景について、何かご質問はあり
ますか。
　これは瘤径が32mmになったということで外科
的治療ということになったわけですが、すると、
30mm以上で治療対象というふうに考えていいん
でしょうか。
　奥山：そうですね。考察のほうでも一般論として
出てくるのですが、手術適応は30mm以上です。
この方はその瘤径が32mmで、30　mmを超えたため、
今回外科的な治療が必要になったということになり
ます。
　進藤：ここまで何かご意見、御質問等はございま
すか。
　では、奥山先生、続けて発表をお願いします。
　奥山＝入院時現症といたしましては、特記すべき
ことはなく、腹部所見も平坦でかつ軟、動脈瘤も触
知されませんでした。
　入院時検査のうち血液所見を示します。血算では、
白血球が1万700で高値を認めること、また、赤血
球が396万、eGFRが53．6と低値を示す以外は有意
な所見は認められませんでした。
　入院時検査所見の胸部X線写真では、胸部に大
動脈の蛇行が見られるということ以外は特に有意な
所見はなく、また、腹部の単純X線写真でも特記
図1術前の単純CT写真を示す。直径32×28　mmの左図腸
　　骨動脈瘤確認される（矢印）。
すべき所見はありませんでした。
　また、心電図のほうは洞調律で、心拍数は53回／
分でした。
　術前の腹部単純CTの画像を示します。この方は、
気管支喘息の既往があったため、造影CTではなく、
単純CTを行いました。
　このCTに示されているように瘤は、総腸骨動脈
の分岐直後より認められており、強い石灰化を伴っ
ていました。雪雲は32×28mmです（図1）。
　また、内腸骨動脈も瘤より分岐している像が確認
されました。
　進藤：今までが入院後の検査なんですけれども、
ちょっと追加しておきますと、先ほど奥山先生に
言ってもらいましたように、この方は喘息の既往が
あるということで、造影の検査というのは外来でな
かなかしづらいので、まず単純CTで検査をやった
わけです。
　動脈瘤の瘤径は単純CTでわかるんですが、いざ
治療方針を決めるときは、先ほどお話ししましたよ
うに血管内治療かオープンサージャリー、いわゆる
開腹手術かということになりますと、瘤の形態が非
常に重要になります。瘤径は手術適応、いわゆる治
療対象かどうかということを決めまずけれども、実
際の治療方法に関しては具体的な形態がわからなけ
れば決められないということで、入院していただい
た後、点滴をして、しかも、喘息の発作という既往
から造影剤アレルギーの危険性があるということ
で、ステロイドを点滴で使用しながら造影の検査を
行っております。
　その造影検査で瘤の形態を評価しまして、血管内
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治療がいいだろう、可能だろうということになりま
した。一般的には血管内治療か、それとも開腹手術
かというのは厳密な基準はなくて、これはガイドラ
インにも示されているんですけれども、基本的には
リスクと、それに加えて患者さんご自身の希望を優
先するということになっております。
　その点を考慮して、この方に対してはどの治療が
適切かということになったんですが、喘息発作とい
うリスクと、あともう一つは、この方は家族の方に
医療関係者の方がおられまして、医学的な知識を非
常に詳しく持っていらっしゃいました。それでぜひ
とも血管内治療をやってほしいという強いご希望が
あったということで、我々の科の中でのディスカッ
ションの結果、最終的には血管内治療は技術的に可
能な形態であるということと、もう一つ、ご本人の
非常に強いご希望があるということで血管内治療を
選択したという経緯があります。
　ここまでが治療に至るまでの検査ですけれども、
何かご意見、ご質問等はございますか。
　池田（特定集中治療部）：聞き逃したのかもしれ
ませんけれども、20年来喘息でステロイドを内服
されていたと言いまずけれども、術前の呼吸機能は
どうだったんでしょうか。
　神谷（心臓血管外科）：術前の呼吸機能状態は正
常で、特に肺気腫様の変化とか、そういうものも認
めていません。レントゲンを見てもそうですけれど
も、術前で呼吸機能状態の異常を示すような所見は
ありませんでした。
　あとは喘鳴とか、明らかな気管支喘息様の呼吸音
も聞こえないという状態でした。この20年来全く
発作もないということなので、本当に喘息かどうか
僕らも疑うぐらいだったんですけれども、ステロイ
ドの服薬を継続されていて、ご本人も紹介医もそれ
で発作がないと考えているいうことなので、やはり
喘息であるという大前提のもとで治療、検査を全部
進めていきました。
　進藤：ほかに何かご意見、ご質問等ありますか。
　せっかく来ておられるので、放射線科の西尾先生
にお聞きしてよろしいですか。
　僕らも動脈瘤の方を外来でフォローするときに、
造影剤を使うかどうか迷うことがあります。我々と
してみれば、造影剤を使ったほうが評価が精密にな
るので使いたいんですが、腎機能に関しては最近
GFRによるある程度明確な基準が出てきました一
方で、造影剤に対するアレルギーの問題が残ってい
ます。この方のように喘息の既往がある。しかも、
eGFRが53です。だから、造影剤を使用する検査
を行うには微妙な値ということになりますが、この
辺のリスクに関してはどうなんでしょうか。
　西尾（放射線科）：20年来の気管支喘息というこ
とは、20年前に発作があって、それから20年間な
かったということですね。そうすると、気管支喘息
というのは原則禁忌という形なので、3年とか5年
とか、発作が続いていない場合で特に治療もしてい
ない場合は、やってオーケーだという判断でいいの
かなと思います。
　それから、eGFRなんですけれども、本当に危険
になるのは30を切ってから、ただ、メーカー推奨で、
60を切ると腎機能に損傷を来すというふうに言わ
れているので、例えば造影剤の濃度を落とすとか、
量を減らすとか、ハイドレーションをかけるとか、
そういった工夫が行われればいいかなと思います。
　ただ、この人の場合、結局その後造影剤を使って
喘息発作が起きているというんですよね。だから、
ちょっと難しいところではあるんですけれども、そ
れでもどうしても使わなきゃいけない場合というの
もあると思いますので、患者さんご本人や家族にリ
スクを説明した上で使用することは可能なのではな
いかなというふうに思っています。
　進藤：喘息発作に関しては、造影剤の検査をした
ときは、検査前からステロイドを投与していて発作
は起きていないんです。しかし後でまたお話ししま
すが、西尾先生の言われた通り術後に発作が起きま
した。実際、先生がおっしゃるように、実は外来で
かなり迷った。だから、安全のために入院して造影
剤検査をやったということなんです。
　あとeGFRに関しては、先生がおっしゃるように、
30と60という一つの基準線がありますから、我々
も30以上60未満に患者さんに関しては、外来で点
滴をしながらとか、患者さんご自身にポカリなどの
飲料を飲んでもらいながらやるようにはしていま
す。
　ほかに何かご質問等ありますか。
　では、奥山先生、その後の経過をお願いします。
　奥山：入院後の経過です。
　6月一　一に入院。翌日、左内腸骨動脈瘤のコイ
ル塞栓術を行い（図2A）、■■■にステントグラフ
ト内挿術を行いました（図2B）。手術は順調に経過
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し術後はICUに入室しました。
　ICU入室直後に喘息発作が出現したため、ソルメ
ド二一ルとテオフィリンで点滴加療を行い症状は消
失しました。また、同日夜に講妄を認めました。
　その後は喘息発作もなく、翌日に一般病棟に帰室
し、6月Uに退院されました。
　コイル塞栓三時におけるDSAの所見を示します
（図2A）。
　まず、特出径部を穿刺しシースを挿入しました。
そこから、左内腸骨動脈に4フレンチのコブラカ
テーテルを誘導しました。
　そして、6mmと8mmと10・mmのコイルを使用
し、左の内腸骨動脈を塞栓し、DSAにて内腸骨動脈
の血流が遮断されていることを確認しました。
　ステントグラフト内挿術時の手術所見です（図
2B）o
　術前に喘息予防のためにステロイドを投与いたし
ました。全身麻酔下にて両側の嵐径部に切開を加え
て、左右大腿動脈を剥離露出し、テーピングを行い
ました。
　左上腕動脈を穿刺して造影用のビッグテールカ
テーテルを腹部大動脈に留置いたしました。また、
左大腿動脈よりマーカーつきのビッグテールカテー
テルを挿入いたしました。
　．血管造影を施行し、腎動脈及び些些腸骨動脈瘤の
位置を確認して、最終的な計測などを行いました。
　左大腿動脈を切開してZenithのAAA用ステント
グラフト・メインボディ26×88mmを挿入いたし
図2　本患者に対する治療を示す。
　　（A）あらかじめ左内腸骨動脈にコイルで塞栓術を行
　　い血流を遮断した。
　　（B）その8日後に、全身麻酔下にステントグラフト
　　の内挿術を施行した（矢印）。
ました。また、右大腿動脈を切開して右脚用のステ
ントグラフト14×54mmを挿入いたしました。
　バルーンにて圧着した後に造影を行い、エンド
リークがないということと、左内腸骨動脈の血流が
ないということを確認いたしました。
　その後止血を確認して閉創し、手術は終了いたし
ました。
　術後の単純CTの所見では、腎動脈下の腹部大動
脈から左は外腸骨動脈まで、また、右は総腸骨動脈
までステントグラフトが挿入されているのが確認で
きます。また、左内腸骨動脈にはコイルが留置され
ていることを確認しました。
　進藤＝以上が治療の経過なんですけれども、
ちょっとつけ加えます。
　最近、先ほど話したように瘤の治療には血管内治
療が多く行われていますけれども、血管内治療とい
うのは今示しましたようにカテーテルを用いてやっ
ていくわけです。
　先ほどお話ししたように、動脈瘤の形態と言って
いますけれども、この患者さんは左の総腸骨動脈瘤
だったわけです。だから、本来はここだけを人工血
管で置換すればいいんですが、後で奥山先生に説明
してもらいまずけれども、実はステントグラフトと
いうのはカテーテルで動脈の中に内挿してそこに留
置してきまずから、どうしても固着といいますか、
アンカリングゾーンといいまずけれども、その固定
のためにある一定の長さが必要になります。ところ
が、この患者さんは総腸骨動脈瘤の前後の動脈長が
旧かったために、腹部大動脈からY字型の人工血
管を入れたというわけです。
　血管内治療のためには一般的にはCTアン厚身の
ような造影の検査を必要とします。その理由は、こ
の形態的な条件、いわゆるステントグラフトを内挿
する際に、極端に言えば太過ぎてもだめ、あるいは
角度が強過ぎてもうまく内挿できない。あるいはア
ンカリングといいますか、固着の部位に十分な距離
がないとずれてしまう。そのようないろいろな形態
学的な制約があります。
　それは、ステントグラフトごとに基準が大体決
まっているので、その基準をメーカーも厚生労働省
も守るようにということになっていますので、その
形態的な条件にきちんと合致するかどうかというこ
とを計測した上でステントグラフト治療を行うとい
うことが条件になります。そのために必ず造影の検
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査といいますか、それが必要になるということです。
　では、具体的にステントグラフトというのはどう
いうふうに入れていくかということで言いますと、
ここにデモ用のアニメーションがあるのでこれで説
明します。ここにこういう腹部大動脈瘤があるわけ
です。これは下から見ているわけですけれども、ガ
イドワイヤーをその内界へ入れていく。ガイドワイ
ヤーを入れていって、それに沿わせてカテーテルを
挿入していく。
　そしてそこに装着してあるステントグラフトを腎
動脈にかからないように置くということが必要なん
ですが、ステントが人工血管についていまして、だ
からステントグラフトはカテーテルから押し出され
て留置されると自然に開く。この部位はメインボ
ディという言い方をしていますけれども、それで片
方の脚にさらに反対側からガイドワイヤーを入れ
て、脚用のステントグラフトを重ねて入れる。ステ
ントグラフトを重ねて入れるわけです。
　今度はもともとのメインボディのほうの脚を重な
るようにして入れて、それで人工血管のY字型を
完成するというようなやり方です。だから、メイン
ボディと脚を順番に入れていって、それを開くとい
う手順になります。
　最後に、先ほどアンカリングゾーンと言いました
けれども、ここの距離が15mm以上ないとずれて
しまうということで、圧着するためにバルーンで内
腔からステントグラフトを膨らませて、それをもと
もとの動脈に圧着して固着するという方法をとりま
す。
　だから、動脈の距離と太さに制限がある。しかも、
理想的には内腸骨動脈の血流がなくならないように
末梢側は総腸骨動脈までというのが原則になりま
す。
　では、実際に、どうやっているかをビデオで供覧
します。
　ナレーション：透視下にステントグラフトを留
置する向きを確認しておきます。ステントグラフト
は対側からのカニュレーションを容易にするため、
対側リムの口が前方に向くように留置します。その
ためにステントグラフトの向きをゴールドマーカー
がチェックの形になるように合わせます。
　ヘパリン5，000単位を静注します。血管テープを
固定し血流を遮断します。
　シースを抜去し、動脈壁に小切開を加え、メイン
ボディ・デリバリーシステムを右大腿動脈から挿入
します。
　ステントグラフトのゴールドマーカーを腎動脈分
岐直下に合わせ、必要に応じてステントグラフトの
向きを調節します。
　対側の大腿動脈から5フレンチビッグテールカ
テーテルを進め、DSAを施行して腎動脈分岐部と
の位置関係を確認します。
　メインボディを2ボディまでゆっくり開放し、位
置、向きを確認し、対側リム部まで開放します。
　対側のシースからリムカテーテルを用いて対側リ
ムにカニュレーションを行います。
　対側リムへの塵肺ュレーションの後、メインボ
ディ内でDSAを施行し、腎動脈の位置を再度確認
します。
　メインボディの逸脱防止フックを外し、トリガー
ワイヤーを引いて、ピンバイスを緩め、トップキャッ
プを進めて、ペアーステント部分を開放します。
　トップキャッフ．をさらにlcmから2cm前進させ、
ピンバイスをしっかりと締めます。
　対側のリムカテーテルを抜去して、ビッグテール
カテーテルに置換し、DSAを施行して、腎動脈の
開存を確認します。
　対側に留置するイリアックレッグ・ステントグラ
フトの長さを再度確認するために、透視下にガイド
ワイヤー先端を対側リムから内腸骨動脈分岐部まで
引き戻し、その移動距離を手元のメジャーで測定し
ます。
　14フレンチのイリアックレッグ・デリバリーシ
ステムを準備します。血管テープを固定し、シース
を抜去し、動脈壁に小切開を加えて、イリアックレッ
グ・デリバリーシステムを挿入します。
　1ボディ半のオーバーラップ．を確認し、シースを
引いて、イリアックレッグを留置します。
　グレーポジショナーを抜去します。まず、ピンバ
イスを緩め、カニューラを引いて、先端部をポジショ
ナーにドッキングさせます。
　次に、ピンバイスをしっかり締め、外筒を固定し
つつカニューラを引いていきます。
　軍側に戻り、メインボディの同着リムを完全に開
放します。逸脱防止フックを外し、トリガーワイヤー
を引き抜きます。
　ピンバイスを緩め、グレーポジショナーを進めて
トップキャップにドッキングさせ、ピンバイスを締
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め直した後、グレーポジショナーを引いてトップ
キャップを回収します。
　同寸用に準備してある14フレンチのイリアック
レッグ・デリバリーシステムを挿入します。
　DSAを施行し、右内腸骨動脈分岐レベルを確認
します。分岐レベル直上にイリアックレッグを合わ
せて開放します。
　グレーポジショナーを抜去します。圧着バルーン
カテーテルでグラフトのプロキシマルネック部、両
側イリアックリムジャンクション部、両側イリアッ
クレッグ・ディスタル部をバル目皿ングします。
　DSAを施行し、ステントグラフト留置状態とエ
ンドリークの有無を確認します。
　術前に見られた大動脈ディスタル部の狭小化によ
ると思われる対側イリアックレッグの狭窄及びプロ
キシマルネック部にタイプ1のエンドリークを認め
ます（以上でビデオ終了）。
　進藤：これがやり方なんですけれども、このビデ
オは、この患者さんのものではありません。この患
者さんの場合、何が供覧したビデオと違うかといい
ますと、さっきお見せしたように腸骨動脈瘤に対し
て同様の治療をやったわけです。
　一般的には腹部大動脈瘤がステントグラフト治療
の適応になりますので、腸骨動脈瘤というのは、ど
ちらかというと、現在では、まだやるかやらないか
ということがはっきり決まっているわけではありま
せん。この患者さんは形態学的な条件と、あとは患
者さんご自身の非常に強い希望があったということ
で行ったわけです。
　今お見せしましたデモのビデオとこの患者さんの
大きな違いは、デモではちゃんと内腸骨動脈を温存
するということに気をつけながらやっていて、また、
適応も総腸骨動脈までなので、内腸骨動脈は血流温
存ということになります。この患者さんの場合は、
もともと左の内腸骨動脈は瘤から分岐していました
から、人工血管に置換しようと思いますと、必ず内
腸骨動脈の血流は遮断されます。それが逆流で瘤に
圧力がかかったり拡大したりしても困りますから、
あらかじめ術前に内腸骨動脈をコイルで詰めたとい
うことを行ったわけです。
　コイルで動脈を詰めるかどうかに関してもいろい
ろな議論があるところです。例えば両側の内腸骨動
脈を閉塞させたら虚血が起こるのではないかとか、
あるいは詰めるぐらいであれば逆に再建ということ
も考えていいのではないかという意見もあります。
術前に内腸骨動脈のコイル塞栓術を放射線科の西尾
先生にお願いしたんですが、西尾先生、どうでしょ
うか。技術的な配慮とか、あるいは閉塞させるかど
うか、塞栓する際の危険性に関してご意見あるで
しょうか。
　西尾：まずテクニカルなことで言えば、詰めた内
腸骨動脈は、大事なのはあまり詰め過ぎないという
ことで、末梢から対側の内腸骨動脈などを介して血
流が逆流して戻ってくれば末梢の血流は保たれるの
で、ということは、奥のほうまでコイルを塞栓しな
いということが大事かと思います。
　次に、この人は4フレンチのカテーテルを使って
塞栓したんですけれども、ある程度太いカテーテル
で、0．035インチというサイズのコイルを使って塞
栓する。というのはなぜかというと、マイクロコイ
ルですとかなりの量を使わなきゃいけなくなってし
まうので、お金もかかってしまいます。このコイル
はそれなりにちやんと塞栓力もありますから、先ほ
ど6個という話でしたが、そのぐらいのコイルの数
で済みますというのがテクニカルなところでしょう
か。
　あとは、もちろん総腸骨動脈に逸脱させないとか、
そういったことも大事なんですけれども、次に両側
を詰めるということは可能かというお話なんですけ
れども、基本的に正中仙骨動脈さえ生きていれば両
側を詰めても血流が保たれると思うんです。ただ、
ステントグラフトを結局入れてしまうと、正中仙骨
動脈も血流は多分なくなってしまいます。そうなっ
てしまうとちょっと厳しいのかなという気もしない
でもないです。そういった感じだと思います。
　進藤：この方は、実は内腸骨動脈をコイルで詰め
ていただいた後、少しおしりのほうが痛いというこ
とをおっしゃったんですけれども、それは1日、2
日で消失して、先生がおっしゃったように、対側か
らの側副血行が十分な血流を補給したということだ
と思います。論文でも、両側の内腸骨動脈を同時に
閉塞させると、轡筋の虚血があって啓筋肢行が出る
とか、あるいはステントグラフトによる治療自体が、
ビデオでお見せしましたように、下歯毒忌動脈の血
流をほぼ途絶えさせますので、両側内腸骨動脈と下
腸間膜動脈とトータル3本の血流が同時に途絶える
と腸管虚血のリスクがあるのではないかという危険
性も言われています。
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　原則として、内腸骨動脈の血流を温存するという
ことでしょうけれども、先生におっしゃっていただ
きましたように、片側であれば安全にできると考え
ていいのではないかということです。
　何かここまででご質問等はありますか。
　理想的には総腸骨動脈までにステントグラフトの
留置をするんでしょうけれども、この方は総腸骨動
脈瘤であったために外腸骨動脈までステントグラフ
トを置いているので、左内腸骨動脈は術後のCTで
ハレーションを起こしているコイルで閉塞させたと
いうことです。
　特にここまでで質問などはないでしょうか。
　では、次へ行ってください。
　奥山：考察です。
　孤立性総腸骨動脈瘤は比較的まれな疾患であり、
無症状であることも多く、破裂した場合は予後は不
良であります。手術適応は3．Ocm以上で、手術方
法は、患者のリスクや瘤の性状によって異なります。
　中でもステントグラフト挿入術は低侵襲な治療法
であり、ハイリスクな患者さんには有用であると言
えます。
　総腸骨動脈瘤へのステントグラフト留置の問題と
しましては、プロキシマル・ランディングゾーンが
十分に確保できないことが挙げられます。最低でも
10mmは必要であると報告されています。本症例
では、総腸骨動脈のプロキシマル・ランディングゾー
ンは7mmであったため、　ZenithのAAAエンドバ
スキュラーステントを用いてその問題を解決しまし
た。
　総腸骨動脈瘤から内腸骨動脈が分岐する例では、
ステントグラフトの挿入後のエンドリークの原因と
なり得るため、内腸骨動脈の血流を遮断してやる必
要があります。本症例では、術前に放射線科に依頼
して、左内腸骨動脈瘤にコイル塞栓術を行い、その
血流を遮断し、エンドリークを防止しました。
　結語としましては、今回、左総腸骨動脈瘤に対し
ステントグラフト内挿術を施行し、良好な結果をお
さめることができました。放射線科と協力すること
で、より低侵襲な治療法が当院でも可能になったと
言えます。
　以上でスライドを終わります。
　進藤：これがこの患者さんの治療経過なんです
けれども、ステントグラフトというのは、ここに示
させてもらいましたように、低侵襲と、術後の日常
生活、ADLの回復が非常に早くなるということが
利点です。この患者さんは術後に、スライドでもお
見せしましたように、不穏になって、なかなか理解
が得られないというときがあったので、実際にステ
ントグラフトで治療してよかったと考えられます。
開腹手術ではICUに入室している期間も長くなり
ますし、あるいはADLの回復まで時間がかかりま
すのでステントグラフトでよかったというのが実感
です。
　1つ術後の問題点として、20年間発作がなかった
にもかかわらず、術後のICUで帰旧時に喘息発作
が起きたということがあります。奥山先生に発表し
てもらいましたように、造影下でコイルエンボリー
のとき、あるいは造影の検査のときにはステロイド
を使って喘息発作もなかったものですから、我々は
発作の危険性は低いものとある程度安心していたと
ころもありました。20年間発作がなかったんです
けれども、念のためにステロイドを使いながら造影
の検査あるいはコイルエンボリーをやって、アタッ
クが起きませんでした。
　それで同じように手術のときも術中にステロイド
を投与していたんですけれども、術直後には投与し
ませんでした。そうしたら、ICU帰室後喘息の発作
が起きたということで、術後の管理に関して、池田
先生、どうでしょうか。このような患者さんに対す
る術後管理の観点から注意する点とかあるでしょう
か。
　池田：まず、術前からこの人は喘息があったとい
うことで、そしてまた、検査のときにもステロイド
を投与して注意はされていたということですけれど
も、まず術前の準備が必要だと思います。ステロイ
ドがまず一番最初に挙げられるかと思うんですけれ
ども、ステロイドは炎症を抑制してβ刺激薬の効果
を強めるという作用がある。そして、短時間の全身
投与であれば、傷の感染や創の治癒をおくらせると
いうことはないというふうに言われております。手
術を受けた喘息患者については二つの報告がありま
す。ひとつは1988年のpienらの報告で、手術を受
けたステロイド薬依存症の喘息患者68名92手術例
（平均年齢51歳）を対象に、後ろ向きコホート研究
を行っております。術前にステロイド薬を投与し、
術後の喘息発作、感染、副腎不全、創傷治癒の遷延
化などの頻度を調べております。その結果、術後、
5．4％に肺炎の合併が認められましたが、対照群と
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の比較では有意差はありませんでした。また、創傷
治癒の遷延化、副腎不全は1例も認められておりま
せんでした。よって、喘息患者への術前のステロイ
ド薬の投与は安全かと思われます。同じように、
1995年にKabalinらは、71名の手術を受けた喘息
患者を対象に後ろ向きコホート研究行っておりま
す。その結果、術後、4．5％に軽度の気道収縮、5．6％
に感染症（220／oに創傷感染）が認められておりま
した。術後の呼吸器系の合併症の頻度は減少してお
り、喘息患者へのステロイド薬投与は安全であった
と報告しております。
　また、ステロイドの投与量ですけれども、ハイド
ロコルチゾンを2mg／kgを全身麻酔開始1～2時間
前に静脈内投与を行って、4時間ごとに追加すると
いうふうに言われております。
　そして、喘息症状が中等度以上の場合には、ハイ
ドロコルチゾンは200から500mgを投与するか、
またはメチルプレドニゾロンを40から125mg静注
し、以後ハイドロコルチゾンを100から200mgか、
あるいはメチルプレドニゾロンを40から80mgを
必要に応じて4時間から6時間投与するというふう
に言われております。もちろん、このステロイドで
効果が得られないようであれば、β2刺激薬あるい
はキサンチン製剤が投与されるというふうに段階を
追っていきます。これは、恐らく手術後の管理にお
いても同じことが言えるかと思います。
　また、この方は、幸いなことに人工呼吸管理はな
されておりませんけれども、もしも人工呼吸管理を
行うようであれば、人工呼吸モードに関して言えば、
ボリュームコントロールベンチレーションではな
く、プレッシャーコントロールベンチレーションを
行うべきだというふうに思われます。
　また、輸液に関しても、喘息を起こしやすい状態
だと粘液腺が詰まったりしますので、輸液は許され
るものであれば少し多目に細胞外液を中心とした輸
液を行うべきだと思っております。
　進藤：どうもありがとうございます。我々外科医
は、ステロイドというと、先生におっしゃっていた
だきましたように、どうしても創傷の治癒がおくれ
るのではないかとか、感染を起こしやすくなるので
はないかという危惧があるのですけれども、逆にき
ちんと使えば大丈夫、むしろきちんと使いなさいと
いうことですよね。
　ほかに何かご意見ありますか。
　神谷：せっかくステロイドのことが出たので、こ
の患者さんの場合のことで具体的に言うと、術前か
ら病棟を出るときにステロイドが入った状態でオペ
室まで向かっています。気管内挿管の時を含めて、
麻酔導入途中に大きなトラブルはありませんでし
た。攣縮のような呼吸の不全もありません。
　手術時間は約200分なので、今の池田先生のお話
から考えても、4時間を超えるようなことはありま
せんでしたので、そのままICUに帰室しました。
オペ室での乳管も問題なくいっていたので、若干の
油断があったのかもしれません。ステロイドをもう
あと1回、帰室時にもう1回するべきであったかど
うかという点ですけれども、ICU入室直後は何もな
かった、抜雪後も問題なくICUに帰れたというこ
とが、ピットホールとしてはあるかもしれません。
　発作後はステロイドを投与しましたが、ステント
グラフトのいいところは、次の日から内服が開始で
きます。これはステントグラフトの有利な点で、も
しも開腹した場合には、ステロイドを静注、しかも、
3日か4日、トータルでいくとかなりの量のステロ
イドが静注で入ることになります。それに比べてβ
刺激薬、ネオフィリン、テオフィリン、そういう気
管支拡張剤への移行もこの患者さんではスムーズに
できたので、その後の発作も抑えられたという点で
もステントグラフトを使ったいい点ではなかったか
と考えています。
　進藤：どうもありがとうございます。この患者さ
んは、神谷先生に言ってもらいましたけれども、結
果的にステントグラフトをしたことによって経口摂
取の開始も早くなって、経口の投薬も術翌日から可
能になったということでよかったんですけれども、
現在の動脈瘤の治療という点からお話ししますと、
最初お話ししましたように、開腹手術のように人工
血管置換か、カテーテルとかそういうものの使用に
よる血管内治療かということが大きな2大治療とし
て今だ決着が付いていません。日本循環器学会のガ
イドラインでも、どのような方を開腹の手術による
人工血管置換術にして、どのような方を血管内治療
するかということのはっきりしたクライテリアは出
ていないんです。
　一般的に「ハイリスク」と言いまずけれども、そ
れがスコア化されているわけではなくて、何をもっ
てハイリスクとするかという点に関してはかなり現
場のドクターの判断にゆだねられているという面
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と、一方では、患者さんの強い希望があった場合は
リスク評価以前にそれを優先するという、医学的評
価とは別の記載もされています。
　今の世の中の流れから言いますと、いろいろなマ
スコミとかインターネットとか情報があふれていま
すので、患者さんご自身がご自分で情報を集められ
て、血管内治療を強く希望されるということは非常
に多いので、恐らく今後の流れとしては、同じ動脈
瘤でも治療は血管内治療で行うケースが多くなると
思います。
　今我々がやっている現状では、放射線科の西尾先
生に手伝っていただきながら一緒にやらせてもらっ
ているんですが、今後いろいろなケース、高齢者、
特に先ほどからお話しているようなハイリスクの患
者さん、しかし一方では蛇行が強くて血管内治療が
やりづらい患者さん、あるいは術前にあらかじめコ
イルエンボリーのような処置を必要とする患者さん
という方々がふえてくると思います。
　西尾先生、どうでしょうか。実際に手術室で一緒
にやらせていただいているんですけれども、先生が
この治療を一緒にしてみて、今後改善したほうがい
いとか、あるいは現状ではやりづらい面があるので
はないかとか、その辺のご意見はどうでしょうか。
　西尾：まだ一緒にやらせてもらうようになって
から症例数もそんなに多くないので、なかなか難し
いところなんですけれども、今後、できる限り一緒
に入らせていただいてやらせていただいて、経験値
をふやした上でもう一度検討させていただけたらと
思います。今後ともよろしくお願いします。
　池田：質問なんですけれども、こういつた低侵襲
の手術はいいと思うんですが、この治療の合併症と
か、あるいは問題というものは何か挙げられるんで
しょうか。
　進藤：いわゆる初期成功率というものに関して
は90から95％と非常に高い率が出ています。術直
後の合併症というのは、デバイスの進歩や技術的な
蓄積が大きいので、適応を的確に選択すればあまり
ないと思います。我々がよく問題にするのはむしろ
遠隔期成績の問題です。例えばアンカリングゾーン
の問題があります。開腹手術なら人工血管を手で縫
う。しかし、こういうカテーテルの治療法では、圧
着という言い方をしますが、内争から圧で動脈壁に
固着する。それが術後5年前10年ももつのかとい
う話にはなると思います。
　というのは、吻合部に関する研究がありますが、
術後、人工血管と吻合されたネイティブの大動脈は
時間とともに拡大してくるという報告があります。
その場合、糸で縫っている場合はまだ比較的それに
耐えるんでしょうけれども、圧着させた場合は、つ
いにはステントが動脈の拡大に追いつけなくなっ
て、ずれて仮性動脈瘤をつくるのではないかとか、
エンドリークをつくるのではないか、あるいはステ
ントグラフト自身がマイグレーションしてしまう、
移動してしまうのではないかという危惧があると言
われています。
　現状では、年齢の高い方とかハイリスクな方に関
しては、そういうステントグラフトを適応にすると
いうことでいいんでしょうが、若い方、例えば50
代の患者さんにステントグラフト治療を行って、そ
れが10年20年後もきちんとそこに安定して留置さ
れているということの保証がない以上、若い方には
開腹手術がいいのではないかと思っています。しか
し一方では、若い人ほど情報が豊富でステントグラ
フトへの希望が強い、というジレンマがあります。
　あと治療の低侵襲性と言われているんですが、例
えばサイトカインとか、そういうのを調べると、開
腹手術で術後のサイトカインを調べたものと、ステ
ントグラフト留置術で術後のサイトカインを調べた
ものに関しては、いわゆる炎症性サイトカインの上
昇に関してはどちらも有意差はないという報告もあ
ります。
　だから、何をもって低侵襲とするかということが
重要と思いますが、実際の臨床では、傷が小さいと
か、先ほど神谷先生が話してくれましたように、
ADLの回復が早いというものをもって低侵襲とし
ているのが現状です。血清学的な意味では、侵襲と
いうものの評価に、まだ臨床とは並行してそれの結
果が得られていないというのが現実だと思います。
だから、今後ステントグラフトをどのような方に適
応として、開腹手術、つまり人工血管置換術をどの
ような方に適応していくか、そのクライテリアを
きっちり決めて、その医学的な情報をもとに患者さ
んの希望を重ねていく、というのが今後われわれに
託された問題ではないかと思っています。
　開腹手術は、我々外科医から見ると、実際に腸管
の虚血の有無を確認したり、出血とか人工血管の位
置とか、そういうことを直接確認したりできるんで
すが、ステントグラフトに関しては、先ほどもちょっ
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と話が出ましたけれども、では、腸管の虚血はどう
なんだとか、そういうものが実ははっきりわからな
い○
　その他にも奥山先生もちらっと言ってくれました
けれども、エンドリークという言葉がありましたけ
れども、例えば腰動脈とか下腸間膜動脈、あるいは
固着したアンカリングゾーン、そこから瘤への血液
の流入、つまりエンドリークがある場合は、ステン
トグラフトが留置されていても動脈瘤に圧がかかり
ますから、遠隔期はそれが拡大して破裂するリスク
もあるということになります。それで、ステントグ
ラフト治療を受けた方の場合は、術後、定期的なき
ちっとしたエンドリークの有無のチェックが必要と
いうことで、逆にフォローアップの頻度とかコスト
は増えるという問題も提示されています。
　したがって、それに関しても、今後検討していか
なくてはいけない問題だと思いますが、今は医学的
なことよりも、先ほどお話ししましたように、社会
的に情報が流通していて、患者さんご自身が非常に
強く希望されるというケースが日常的に増えてきて
います。だから、それに我々が医学的な観点でどの
ようにきちんとこたえていくかというのが今後重要
な問題になるとは考えています。
　ほかに何かご意見、ご質問等はございますか。
　では、ないようですので、今日はこれで終わりた
いと思います。どうもありがとうございました。
　　　　　　　　　　（土田明彦　編集委員査読）
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